
Programa de Detecci6n Temprana de Cincer
de Mama y Cuello del Utero de Florida

(Florida Breast and Cervical Cancer
Early Detection Program, FBCC)

PAqUETE DE SOLICITUD
Paciente y sitio web 6nicamente

Osceola

Si tiene alguna pregunta, llame al:

Coordinador regional: Leonor Manero

Condados atendidos por regi6n: Osceola County

Tel6fono: 407-343.2068 Fax confidencisl; 407-343-2158

Use la lista de verificaci6n de abajo para asegurarse de que toda la documentaci6n

est6 completada y se envie con esta portada a:

Florida Depa rtment o1 11"a116 osceola County
Florida Breast and Cervical Cancer Early Detection Program

1875 Fortune Road

kissimmee. FL 34743

Acuerdo anual de la solicitante

Formulario de elegibilidad econ6mica

n lnicio de servicios (solo pora los Deportomentos de Solud del Condodo)st apttca

Autorizaci6n para revelar informaci6n confidencial

Orden de mamografia de su proveedor

n

osceora I Oficina regional del FBCC por fax confidencial o enviar por correo a:

LISTA DE VERIFICACI6N PARA PACIENTES

a

Formulario de inscripci6n para pacientes

DOH-FBCC 1 de julio de 2023
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Formulario de inscripcion para pacientes

ffi m@
rNFoRMAcroN oE co TAcTo

DrREccrON:

olREcctON:

CIUDAD Y C6DIGO
POSTAL

orREccloN oE coRREo
ELEcTR0Nrco:

TELEFoNo PRtNCtPAL:

TETEFONO
ALTERI.IATIVO:

E A qrdquier hqa E HbpadLaina

loicial (prirTrera Yez en el

Fograma)
tr Examen de detecci6n nuevo

(peviamenle en el p.ograma)

- Examen de saumiento de codo duo o de reoetrconu (meno6 de ?Ofdias desde el Ultimo exam€n dd detecclh)

cliene usted seguro mcdim? El Si El No

Si respondio 'Si', acu6l es su seguro?

Re6idente

de Florida

Ciudadana

de EE. UU.

Ciudadana en tr otro
estado

E No hispana/No latinaC a. m. tr p.m

E ,Podern6 dejar un mensaje?

tr

E Familia/Amigos

fl nternevstoweb

E Co6uhorjo medim privado

fl Periodico

! Cento de salud cdficado
po. elgobiemo fedsral

E otro

E Tarjeta

E Televisi6n

tr Radio

! Redes sociales

E Sesidn educativa

E Publicidades/Paradasioartel
es de autob0s

E Vallas publicilarias

Nombre de la clinica de salud de
la comunidadi

Sociedad Amedcana mnfa
d C6ncer

Fdleto

Deoartanento de Salud del
Cordado
Ev€fltdFeria de salud de la

comunidad

E lndia americana 0 nativa de Alaska

E Asl6tica

! Negra o aftoame cara

E Nativa de Havaio de otra isla del Peifim

E Blanca de una isla

ldioma principal que hablar

otrG idiomas hablados:

ldioma que prefiere para

recibir correo:
E lnglos tr Espafiol E H. Creole

,Hay alguna banera que le impida asistir a sus citas?

! Transporlo ! tOioma E Discapacidades

E Otro (ish)

ESTADo DE EXAMEN De o:rucct6t lMarque solo una respuesta)

INFORMAcION DEMoGRAFIcA

ESTADO DE RESIDENCII Y CtUolontil lMarque todas las que

corres n

tDEt{TlFlcAclol{ DE ETMCIDAD Y RAZA (tlrrque todas las
queconeSpondan).

IDENTIDAD RACIAL

OiAi HoRA PREFERIDoS
PARA LA CITA

acoairo suPo 0E ESTE PRoGRAMA?
(Marque todas las que correspondan),

BARRERAS

Client Assigned I D# or Pseudo SS#:

FOR OFFICE USE ONLY

DoH-FBCC 1 de julio de 2023

NOMBRE:

1. INFORMACIoN DE LA SOLICITANTE (Complete todas las secciones de esta solicitud).

MAJOR HORA PARA LLAMARLA:

tr

IDIOMAS OUE HABLA



ffi
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Formulario de inscripci6n para pacientes

EM m
HEALTI{

@

ESTADO GENERAL DE SALUD {Marque todas las que corrcspondan).
Coilsulilo DE TABACo
(lncluys vlpeo, cigarillo3 €loctr6nicos y productos similacE) (Marque

tod$ h3 que conr8pondan),

El Diabebs

E Presi6n dta

D Prediabohs

E Col€6t€rolalto

! iTiene implantes de mam6?

! ,llene problemas de mama actualment Explique:

E iAlguna vez le diagnGticaron cancer de mama?

Sila respu€sta es afrmativa, cque tatamiento recibi6?

.Curndo termin6 su lratamiento? (Mes/Aio)

,Cuando se hizo la [hima mamografia antes de inscribirse en este
pIoqrama? (Mes/Afro)

! aTiene problemE de cuello del otero actualmente? Bplique:

fl .Alguna vez le dijo un medim que usied tenia c,ncer de cuello del

ulero invasivo?

Si la respuesta es afrmaliva, aquO tratamiento [ecibi6?

zcuando termin6 su tratamiento? (lvles/Aio)

(,Cuendo se hizo la tltima ffueba de Papanicolaou anl€6 de
inscribirse en esle programa? ([4es/Aflo)

E Diario

E Algun6 dias

! Nunc€/En absoluto

E Se niega a conteslar

E .Le dieron una rembion a

Ouitline?

fl Rembion Echazada

E Estoy interesada en dejar de
fumar.

- No estov seolllaLJ Nunca Ll - :^ |
(mas 0e ru anos)

aCua{do s€ hizo la 0flima pflJ€ba d€ P4anicolaou?
(Pror€e&, ciudad, €sbdo)

E Nunca o lffl:rr'?ffi
r-r cAlguna vez s€ hizo una hislereclomia? Esp€cifique sifueu parcialo total.

- Histerectomia oarcial - Hislerectomia lotalu (Todavia lengo cuello del utelo) " (no tengo cuello del utero)

.Cualfue d motivo de la histeredomia?

aD6nde se hizo su ultjma mamografia? (Pro\€edq, ciudad, estado)

eHa recibrdo dguEn de su familia, corp su madE, hermana,
herm o o Dadre. un diaondslico de cdncer de mama? Si la
respu€sta os af mtiva, .qu6 familiar?

cores ndan
tNFoRt ACIoN DE EXAMEN DE MAitAS (Marqus todas las que

HISTORIA FAIIIILIAR

FOR OFFICE USE ONLY

Oient Assigned lD# or Pseudo SS#:

2

DOIi-FBCC 1 dejulio de 2023

NOMBRI:

z. xrsronn uEorcl

ESTATURI (r]tqadas)r [-----l PESO (libras)i

It{FOR[,lAClOal0E EXAMEN 0E CUELLO DEL UTERO (Marque todas



HEATTH

Programa de Detecci6n Precoz de C6ncer de Mama y Cervical de Florida

Acuerdo anual del solicitante

El Acuerdo Anual del Solicitante (AAA) se usa para obtener autorizaci6n e informaci6n de muieres elegibles inscritas en el
Plograma de Detecci6n Precoz de Cencer de Seno y Cervical (FBCC). El FBCC recopilara la informaci6n m6dicaprotegida
de los participantes (PHl) y la informaci6n de identificaci6n personal (Pll) necesarias para prestarle servicios alpaciente,

Lea cada d€claraci6n de abalo y acepts firmando al tinal del documento.

Como solicitante del FBCC, declaro que:

1. Soy residente de Florida, quiero ser cliente del FBCC y puedo retirarme en cualquier momento.

2. El ingreso anual neto de mi familia es o esta por debajo del 200 % de los Niveles federales de pobreza (FPL), y no tengo un
seguro m6dico que cubra pruebas de deteccion de cancer de seno y cervic€|.

3. Ya no ser6 elegible para el FBCC si mis ingresos cambian y superan el 200% del Nivel federalde pobreza.

4. Me comunicaro con el FBCCen cuantotengaun seguro medico, y lesda€el nombre de la compaiia de seguros, el
n(mero de p6liza y la fecha de vigencia. Si mi seguro mfuico cubre exemenes de detecai6n de cAncer de seno y cervical, el
FBCC ya no pagard mis pruebas.

5. Revelare cualquier prueba de detecci6n de cencer de seno o cervical que pueda afectar mielegibilidad en la inscripci6n en el
FBCC.

6. Es posible que tenga que pagar una parte de los gastos de algunos servicios.

7. Un proveedor autorizado me hare las pruebas de detecci6n de c6ncer de mamas o cervical (examen de seno, mamografia o
prueba de Papanicolaou).

8. Acopto completar cualquier prueba de seguimiento en un plazo de60 dias.Si nocumplo estas directrices, podria ser
responsable de una parte o deltotal de los gastos de todos los servicios.

9. Permitire el intercambio y la revelacion de mi informaci6n medica entre mis proveedores de atenci6n medica, el FBCC, el
Registro de datos de €ncer del Departamento de Salud de Florida, los Centros para el Control y la Prevenci6n de
Enfermedades y otros relacionados con mi atenci6n medica. Esta informaci6n podria incluir mi historial m6dico y los resultados
de examenes y procedimientos, aunque no los haya pagado el FBCC.

10. Acepto recibir llamadas altel6fono de mi casa o a mi celular y comunicaciones a mi correo electr6nim o direccion postal de parte
del FBCC y del Programa de Medicaid del Departamento de niios y familias (Department of Children and Families, DCF)
sobre mi atenci6n m6dica.

1 L Entiendo que el FBCC es un programa de pruebas de deteccaon de cancer de mama y cervical, no un programa de
tratamiento de canc€r.

12. Si me diagnostican c6ncer de mama o cervrcal mediante una prueba de detecci6n del FBCC, me remitiran al Programa de
Medicaid del DCF, que decidire si soy elegible para recibir los benefrcios de Medicaid que cubren los gastos del tratamiento.
Puedo volver a aplicar al FBCC para hacer pruebas de detecci6n una vez que haya completado el tratamiento.

Sitiene alguna pregunta, comuniquese con su Coordinador regional en la oficina r€gional localdel FBCC en:

Regional local de FBcc: Osceola County Ter6fono 407-343-2068

Firma del cliente Fecha

Nombre en letra de molde

Direcci6n de correo electr6nico del cliente

DOH- FBCC, 1 de julio de 2023

Fecha de nacimiento

13. Este acuerdo es por g! afio, a menos que cambie mi elegibilidad para el programa. Si cambia mi estado de elegibilidad, q se
vence este acuerdo, es posible que yo sea responsable de los seMcios prestados durante el periodo de inelegibilidad en el
FBCC

14. Segln lo autoriza la ley federal, secci6n 552a delTitulo5del C6digo de los Eslados Unidos, la recopilaci6n de los
ntmeros de seguro social por el Departamento de Salud de Florida para el FBCC podra ser necesaria para enviar
una solicitud y recibir los beneficios de Medicaid.



Florida Breast and Cervical Cancer
Early Detection Program (FBCC)

Hrar-Tn

Client Name

Family
si.e

2024
OOH S6le

Monthly lncome

2024
DOH Scale

Yearly lncome

1 $2,509.91 $30, 1 19.00

2 $3,406.58 $40.879.00

3 $4.303.25 $51.639.00

4 $5.199.91 $62,399.00

5 $6,096.58 $73,159.00

6 $6,993.25 $83,919.00

7 $7,889.91 $94,679.00

8 $8,786.58 $105.439.00
o $116,199.00

$10.579.91 $126,959.00

FINANCIAL ELIGIBILITY

Date of Birth tD#

I certify that the above information is correct to the best of my

knowledge and belief. lgive my consent to the Department of
Health to make inquiry and verify the information. I understand that
I may be prosecuted under state law, if I have deliberately supplied

the wrong information.

NOTE:

lf I obtoin heolth insuronce coveroge, while under the FBCC, it is my

responsibility to notify the REGIONAL FBCC office os soon os possible.

Signature-
Date

lf you have any questions, please call the regio na I coord inator at between
8:00 a.m. and 5:00 p.m., Monday through Friday. We will make every effort to return your call in a timely manner.

lfurther understand that all my screening and diagnostic procedures must be completed within 50 days or payment for
these services CANNOT be guaranteed.

DOH-FBCC Revised February 28,2024

r]

1. Do you have Medicaid? [ vrs ! ruo g]LDo you have Medicare? n vrs U ruo

2. Do you have any form of health insurancel E vgs ! t'to Name of insurance 

-

3. Number of people in your Household._(include yourself, spouse or civil union panner, and dependent children)

4. Net Household lncome (AfterTaxes): S-Month 9LS-Year

$9,683.25

10

407-343-2068



INICIO DE LOS SERVICIOS

PARTE I CONSENTIMIENTO PARA EL INICIO DE LA RELACIoN ENTRE CLIENTE Y PRO\EEDOR
Nombre del cliente
Nombre de la Agencia:
Direcci6n de la Agencia
Doy mi mnsentimiento para iniciar la relacidn entre cliente y proveedor. Autorizo al personal del Departamento de Salud (Department oillealth) y
a sus representantes a proporcionar la atenci6n mddica de rutina" Entiendo ql'E la alenci6n midica de nnina cs conlidencial ! voluntaria- ) puede
implicar consultas mddicas. incluyendo. obtencion de mi historia mddica evaluaciones. eximenes mddicos. administraci6n de medicamentos o
analisis de laboratorio o procedimientos menores. Puedoterminar con esta relaci6n en cualquier momento.

Al poner mis inicia.les en este rengl6rL reconozco que he recibido una Hoja informativa de consentimienlo informado sob,re telesalud y que

doy mi consentimienlo para que se ofrezczm algunos servicios a travds de telesalud. Puedo revocar mi consentimiento en cualqu ier momento. lo que

disconlinuarAel uso de los servicios & tetesalud sin afectar mi derecho a la atencidn o altratamiento futuros.

PARTE II CONSENT! Mf ENTO PARA REVELAR INFORMACION (Solo para proposiro\ de rrataniento, pago u

operaciones de alenci6n mddica).
Para fines de tratamiento, pago u operaciones de alenci6n m6dica doy mi consenlimiento para que se use y se r€vele mi informaci6n de salud.
incluyendo informaci6n mddica, dental, sobre VIH/SIDd ETS. 'fB y prelenci6n de imstomos por abuso de sustancias. info.macion
psiquiriricdpsicol6gica y de administraci6n de casos. Ademiis do) mi cons€ntimiento para que mi informaci6n mddica se comparta en el t{ealth
Information Exchange (intercambio de informaci6n mddica HIE). lo que permite el acceso a los consultorios mddicos. hospitales, coordinadores de

atenci6r! laboratorios. cenfos de radiologia y otros proveedores de atenci6n mddica participantes atravds de medios elechdnicos seguros. Si elige
no compartir su infomacidn en el HlE, puede optar por no participar si pide y firma un formulario de exclusi6n del HIE.

PARTE TIT CERTIFICACION, AUTORIZACION PARA REVELAR Y SOLICITUD DE PAGO DEL PACIENTE
Df, MEDICARE (Solo aplica a clientes de Medicare).

Yo, el cliente/representante que firma abajq certifico que la informaci6n que di en la solicitud de pago segrin el Titulo XVIII de la [-€y de Seguro

Social es correcta. Autorizo a la agencia de aniba a revelar mi inlormaci6n mddica a la Administraci6n del Seguro Social o sus
intermediaiios/aseguradoras para esle u otros reclarnos relacionados con Medicare. Solicito que se paguen los beneficios autorizados en mi
nombre. Cedo los beneficios pagaderos por servicios mddims a la agencia mencionada aniba l- la autorizo a preseotar el reclamo ante Medrcarc
para el pago.

PARTE Iv CESI6N DE Los BENEFICIoS (solo aplica a pagadores extemos).
Yo. el cliente/representante que firma abdq cedo a la agencia mencionada arriba todos los beneficios qr-re reciba & cualquier plan de arenci6n
mddica o poliza de gastos m€dicos. La cantidad de esos beneficios no debe superar los rxrgos mddicos establecidos en la lisla de taifas aprobadas.
Todos los pagos cubienos en este p6rafo deben hacerse a la agencia indicada arriba- Entiendo que soy p€rsonalmente responsable de los gastos que

no cubra esta cesidn.

PARTE V OBTENCIdN, USOO REVELACIoN DELNOMERODEL Sf,GURO SOCTAL
(Esle aviso se entrega segun la Sec.id. I 19.071(5)(a) de los Estatutos de Florida).
Para los programas de atencidn mddica el Depanamento de Salud de Florida puede recopilar su nlmero del Seguro Social mn fines de
identificaci6n y facturaci6n, segtn se autoriza en las subsecciones I 19.071(5)(a)2.a y I 19.071(5)(a)6 de los Estatutos de Florida" Firmando abajo.
doy mi consentimiento para que se recopilq use o revele mi ntmero del Seguro Social inicarnente con fines de identificaci6n y facturacion. No
po&6 usarse con ningln otro fin. Entiendo que el Depanamento de Salud de Florida debe recopilar los nimeros del Seguro Social para cumplir las
obligaciones y las reryonsabilidades que exige la ley.

PARTE VI SI FIRMO ABAJO, CER'TIFICO QT]E LA INFORMACION DE ARRIBA ES CORREC-TA
}, CONFIRMO QLE RECIBi EL A!'ISO DE LOS DERECHOS DE PRI\'ACIDAD

Firma del cliente o su representante Rclacion propia o dcl nopresentantc oon el clicntc lrecha

Testigo (opcional)

PARTE VII REVOCACI6N DEL CONSENTIMIENTO

Yo.
Firma del cliente o su reprcs€ntante

DH 32O4-SSG-O2/2022

REVOCO ESTE CONSENTIMIENTO, vigente a penir del
I:ccha

n

F."h"
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AUTORIZACION PARA REVELAR
INFORMACION CONTINENCIAL

La rxronutcl6n LA PtTEDE REvELAR:

penonrcanlro: Programa de Detecci6n Temprana de Cencer de Seno y Cervico en el Condado de Osceola Talafotro: 407-343-2068

Direcci6n: 1875 Fortune Road Kissimmee, FL 34744

Persona/Centro:

Fax# 4O7 -343-2158

I el6fono:

METoDo DE REVELACIoN:

_ Se reaoge en h alinica/centro

_ Dir.cci6n:

Frx:

INFORMACI6N QlrE SE REVDLAR.{: (Seleccirjn inicial)

_ Registros midicos generales Registros de enfermedades de
trarsmisi6n sexual (S'fD)

_ Registros de
tuberculosis (TB)

_ Historial y resultados
fisicos

Vacunas _ Planificaci6n familiar Registros prenatales Consultas

_ Notas de progreso

_ Infonnes de pruebas de diagn6stico (especificar el tipo de pruebas)

_ Otro: (especilicar)

Autorizo especificamente 18 revelaci6n de la informaci6n relacionada con: (Selecci6n inicial)

_ Resultados de pruebas de VIH _ Expedientes del cliente del proveedor de sewicios por abuso de sustancias

_ Notas psiquietricas, psicol6gicas o Intervenci6n temprana _ Programa Especial de Nutrici6n Suplementaria para

psicoterapeuticas Mujeres. Infantes y Niios (WIC)

PROPoSITO DE LA REVELACION:

Conlinuidad de la atencidn _ Uso personal _ Otro (especificar)

FECHA DE VENCIMIEMO: Esta autorizaci6n vencerd (anotar la fecha o evento)
vencimienlo o evento. esta auto.izaci6n vencere doce (12) meses despuis de la fecha en que se firmd.

NUf,VA Rf,VELACI6N: Entiendo que despuis de que se revele la informaci6n indicada aniba. quien reciba la informaci6n puede volver a revelarl& y es
posible que esa informaci6n ya no estd protegida F,or las leyes y normativas federales de privacidad.

CONDICIONES: Entiendo que completar este formulario de aulorizaci6n es voluntario. Comprendo que no se me negaftl el tratamiento si no fiImo este
lormulario.

REVOCACION: Entiendo que tengo el derecho de revocar esta aulorizaci6n en cualquier momento. Si revoco esta autorizaci6n. comprendo que debo
hacerlo por escrito y que debo presentd mi aevocaci6n al depaflarnento de registros mddicos. Entiendo que la revocaci6n no se aplicar6 a la informaci6n
que ya se revel6 en respuesta a esta autorizaci6n. Entiendo que la revocacidn no se aplicard a mi comparlia de seguros, Medicaid y Medicare.

Firma delcliente o su representante legal Fecha

Nombre en leha de molde Relaci6n del representante legal con el cliente

formulano de designacion de sustituto para decisiones de atenci6n medica, orden, nombmmiento de tutel4 orden de nombramiento de representante personal, cartas de
administraci6n)

Nombre del cliente:

NUMERO DE IDENTIFICAC16N:

Fecha de nacimiento:
DH320l,SSG-09/20 t7 Original: para archrvo Copia: p3ra cliente Copix: Para adtunrar a la Revclacion

l.,r r\roR\r,\( to\ Pt EDr- Ruvt-LARsE A:

_ Direcci6n de correo electn6nico: (Tenga en cuenta que el corrco electr6nico no es un m6todo seguro de comunicaci6n)

Entiendo que. si no especifico una fecha de


